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| MENSCHEN
WURDIG
PFLEGEN

Unsere Ideen fiir eine
menschliche Pflegepolitik.

SPD-Fraktion im Bayerischen Landtag



VORWORT

Das Leben der Menschen verbessern —
Schritt fur Schritt

Deutschland hat ein gutes Gesundheitssystem. Doch bereits
heute wird deutlich, wo in Zukunft Probleme auf uns alle, un-
sere Angehorigen und auch uns selbst, zukommen: Es fehlt an
allen Ecken und Enden Pflegepersonal fur die zunehmend al-
ter werdende Bevolkerung, die daheim pflegenden Angehori-
gen sind oftmals liberfordert, Pflegeheimplatze insbesondere
in der Kurzzeitpflege rar. Hinzu kommt der Verwaltungswust,
unter dem die Mitarbeiter in den Pflegeheimen und Kranken-
hdusern aulRerdem leiden.

Wir als SPD-Fraktion fordern menschenwiirdige Losungen fur
Bayern: Es darf nicht sein, dass Menschen am Ende ihres Le-
bens vernachlassigt werden, weil die Pflegekrafte nicht genu-
gend Zeit fiir alle Patientinnen und Patienten haben.

Die jungst im Bund durch die SPD beschlossenen Pflegestar-
kungsgesetze sind ein Schritt in die richtige Richtung. Wir
wollen auch in Bayern Verbesserungen in der Pflege erreichen.

Mit freundlichen Griif3en,

g(a fi L

Markus Rinderspacher
Vorsitzender BayernSPD-Landtagsfraktion
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Rut/é Waldmann
Gesundheitspolitische Sprecherin
BayernSPD-Landtagsfraktion

Das wollen wir auf Landesebene erreichen:

Bessere gesetzliche Regelungen zur Mindestausstattung von Krankenhdusern und
Pflegeheimen mit Pflegepersonal (Pflegekraft-Patienten-Bemessung)

Eine solide staatliche Finanzierung von Investitionen in Krankenhauser und
Pflegeheime

Mehr Mittel fuir den altersgerechten und barrierefreien Umbau von Wohnungen.
Fiir uns gilt das Motto , Aufzug statt Auszug”!

Lesbische Frauen und schwule Manner sollen auch in Pflegeeinrichtungen vor
Diskriminierung geschitzt werden

Einen gesetzlichen Anspruch aller Arbeitnehmerinnen und daher auch von
Pflegekraften auf Weiterbildung

Das fordern wir auf Bundesebene:

Eine Weiterentwicklung der Pflegeversicherung in eine Vollversicherung und eine
Verbesserung ihrer Finanzierungsbasis in einer Blirgerversicherung

Eine bessere Unterstiitzung von pflegenden Angehorigen durch unabhangige
Beratung, steuerfinanzierte Lohnersatzleistungen und die staatliche Férderung von
Kurzzeitpflegeplatzen

Die regelmaRige Anpassung der Leistungen der Pflegeversicherung an die
Kaufkraftentwicklung

Eine nachhaltige Finanzierung der geriatrischen Rehabilitation zur Vermeidung
dauerhafter Pflegebedurftigkeit
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So lange wie moglich daheim
leben

Fir uns gilt das Motto ,Aufzug statt Aus-
zug!“ Mit dem Pflegestarkungsgesetz | wur-
den die Zuschisse fiir Wohnraumanpassung
bei Pflegebedurftigkeit angehoben. Falls die
Wohnung barrierearm oder barrierefrei um-
gebaut wird, gewahrt die Pflegekasse nun
einmalig einen Zuschuss von bis zu 4.000
Euro. Fir ambulant betreute Wohngrup-
pen wie zum Beispiel Senioren-WGs gibt es
von der Pflegekasse fiir bis zu vier Bewoh-
nerlnnen einen Einrichtungszuschuss von
einmalig jeweils 2.500 Euro. Wir wollen die
Mittel fiir den altersgerechten und barrie-
refreien Umbau von Wohnungen deutlich
erhohen. AuBerdem sollten technische As-
sistenzsysteme von den Krankenkassen fi-
nanziert werden. Um dem Wunsch vieler
Seniorlnnen nach einem selbstbestimmten
Leben im Alter nachzukommen, missen zu-
dem verstarkt alternative Wohnformen, wie

ambulant betreute Wohngemeinschaften,
gefordert werden.
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Pflege von Menschen mit
Behinderungen

Neuregelungen ergaben sich durch die
Pflegestarkungsgesetze sowie das Bundes-
teilhabegesetz auch fir pflegebediirftige
Menschen mit Behinderung. Der neue Pfle-
gebedurftigkeitsbegriff wird nun in der Hilfe
zur Pflege vollumfanglich abgebildet, wobei
das Sozialamt an die Entscheidung der Pfle-
gekasse gebunden ist. Neu ist auch, dass es
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nun eine klare Gliederung der Leistungen der
Hilfe zur Pflege nach den Leistungen der sozi-
alen Pflegeversicherung gibt. Bei Zusammen-
treffen von Eingliederungshilfe und Pflege
erhdlt der Eingliederungshilfetrager das Geld
von der Pflegeversicherung und erbringt die
Leistungen sozusagen aus einer Hand. Wir
wollen, dass die finanzielle Ausstattung der
Bezirke den neuen Aufgaben durch das Bun-
desteilhabegesetz und die Pflegestarkungs-
gesetze angepasst wird.

Menschen mit psychischen Erkrankungen
mussen die beste Versorgung erhalten —
menschenwiirdig und moglichst selbstbe-
stimmt. Deshalb mochten wir den Einsatz
von freiheitsentziehenden Mallnahmen nur
im Notfall und bei akuter Selbst- oder Fremd-
gefahrdung erlauben. Weiterhin miissen wir
dafiir sorgen, dass Psychopharmaka auch nur
dann zum Einsatz kommen, wenn sie notig
sind, und nicht, um Patientinnen ,ruhigzu-
stellen®. Wir fordern, den Einsatz von Psycho-
pharmaka in der Pflege durch Kooperations-
vereinbarungen zwischen Pflegeheimen und
Vertragsarzten auf das erforderliche Maf3 zu
reduzieren.
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Schwule Manner und lesbische
Frauen in Pflegeheimen vor
Diskriminierungen schutzen

Derzeit sind die Angebote der ambulanten
und stationdaren Altenpflege weitestge-
hend nicht oder nicht ausreichend fiir die
Lebenswelten schwuler Manner und lesbi-
scher Frauen sensibilisiert. Pflegebediirftige
Lesben und Schwule missen, wenn sie ins
Pflegeheim ziehen, ihr vertrautes Umfeld, in
dem sie sich mit ihrer sexuellen Orientierung
eingerichtet haben und vor Diskriminierung
sicher fuhlen, verlassen. Dies betrifft nicht
nur die eigene Wohnung, sondern meistens
auch den Freundes- und Bekanntenkreis. Im
Pflegeheim leben sie mit Menschen zusam-
men, die ihre Pragung in Zeiten von Krimina-
lisierung und Strafverfolgung erfahren ha-
ben und Homosexualitat infolgedessen fiir

pervers halten oder als Krankheit ansehen
konnen. Dadurch kénnen bei den Betroffe-

nen Angste vor einer neuerlichen Ausgren-
zung und Diskriminierung entstehen, und
es kann zu einer regelrechten Retrauma-
tisierung kommen. Wir wollen das Pflege-
und Wohnqualitatsgesetz um Regelungen
erganzen, die lesbische Frauen und schwule
Manner in Pflegeheimen vor Diskriminierun-
gen schutzen. Wir wollen den ,,Priifleitfaden
fiir Einrichtungen der Pflege und Menschen
mit Behinderungen in Bayern“ so liberar-
beiten, dass die spezifische Situation von
schwulen und lesbischen Pflegebediirftigen
beriicksichtigt wird.

Die Lebenssituation von Lesben, Schwulen
und Transgendern sowie deren historische
Diskriminierung soll in die Lehrplanrichtlini-
en fir die Berufsfachschule Altenpflege auf-
genommen werden.

Rehabilitation vor Pflege!

Die meisten Menschen mochten im Alter
moglichst lange selbstbestimmt zu Hause
leben. Geriatrische Rehabilitationsmalinah-
men sind dabei ein entscheidender Baustein,
denn sie tragen dazu bei, dass Pflegebediirf-
tigkeit verzogert oder sogar verhindert wird.
Momentan sind fir die geriatrische Reha-
bilitation die gesetzlichen Krankenkassen
zustandig. Die soziale Pflegeversicherung
zéhlt laut Gesetz (§ 6 SGB IX) bislang nicht
zu den Tragern fiir Rehabilitation. Dies stellt
eine Schnittstellenproblematik dar — ein
Fehlanreiz im Finanzierungssystem, der ei-
nen nachhaltigen und flachendeckenden
Aufbau von RehabilitationsmaRnahmen fiir
altere Menschen hemmt. Fiir Krankenkassen
rentiert es sich namlich nicht, die Pflegebe-
durftigkeit hinauszuzoégern, das Gegenteil
ist der Fall: sobald eine Zuordnung zu einem
Pflegegrad moglich ist, werden die Pflege-
kassen zum Kostentrager, was wiederum zu
einer Entlastung der Krankenkassen fiihrt.
Wir fordern, dass die Pflegeversicherung bei
der geriatrischen Reha in die Finanzierung
einbezogen wird. Die Finanzierung der ger-
iatrischen Rehabilitation muss durch aus-
kommliche Tagessatze stabilisiert werden.
Wir wollen zudem mehr Lehrstihle fur Ger-

iatrie an unseren Universitaten und einen
Schwerpunkt Geriatrie in der facharztlichen
Weiterbildung in der inneren Medizin und

der Allgemeinmedizin.
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Gute Arbeitsbedingungen und
faire Bezahlung

Die Rahmenbedingungen fiir das Personal
sind in der Kranken- wie in der Altenpflege
denkbar schlecht. Die Pflegekrdfte haben
oft unzuverlassige Dienstzeiten, werden
bei Bedarf an den Arbeitsplatz gerufen,
auch wenn sie frei haben, was ihr soziales
Leben stark belastet. Auch die notwendige
Erholungszeit ist dann nicht gewahrleistet.
Infolgedessen sind sie haufiger und langer
krank als Beschaftigte in anderen Berufen.
Auffallig hoch ist auch die Zahl derjenigen,
die ihre Arbeitszeit reduzieren, weil sie sich
einer Vollzeittatigkeit nicht mehr gewach-
sen fuhlen. Es wundert also nicht, wenn 77
Prozent der Krankenpflegerinnen und 73
Prozent der Altenpflegerinnen Uberzeugt
sind, ihren Beruf nicht bis zur gesetzlichen
Rente ausiiben zu konnen, wie eine INIFES-
Studie ergeben hat. Viele von ihnen ziehen
daraus die Konsequenz, aus lhrem Beruf
auszusteigen: der Deutsche Berufsverband
fir Pflegeberufe eV. spricht von einer durch-
schnittlichen Verweildauer in der Altenpfle-
ge von 8,4 Jahren, in der Krankenpflege gar

nur von 7,5 Jahren. Dies sind alarmierende
Zahlen. Dass mehr Personal in Krankenhau-
sern und Pflegeheimen nétig ist, wird nicht
mehr ernsthaft bestritten.

Wahrend etwa in der Schweiz eine Pflege-
fachkraft in den Krankenhausern 5,5 Pati-
enten zu versorgen hat, ist sie in Deutsch-
land fir fast doppelt so viele, namlich 10,3
zustandig. Nach Angaben der Gewerkschaft
verdi ist Deutschland damit Schlusslicht in
Europa. Wir fordern eine Personalbemes-
sung fuir Fachkrafte. So hilfreich es ist, wenn
Pflegeassistenten oder anderes Hilfsperso-
nal bei der Versorgung mit einspringen, so
wenig konnen diese die fehlenden Fachkraf-
te ersetzen, welche fiir die Qualitat der Pfle-
ge unverzichtbar sind. Fiir einen gesicherten
und hoheren Fachkraftschliissel braucht
es mehr Geld durch eine pflegeorientierte
Reform des DRG-Systems. Wir wollen die
Bezahlung des Pflegepersonals deutlich ver-
bessern. Da viele — vor allem private — Ein-
richtungen keine tariflichen Regelungen
haben, ist ein allgemeinverbindlicher Bran-
chentarifvertrag dringend notwendig. Da-
rin sollte auch die gleiche Bezahlung in der
Kranken- und Altenpflege realisiert werden.

Bessere Finanzierung der Pflege
im Krankenhaus

Im DRG-System finden vorwiegend die Kos-
ten fir die medizinische Behandlung Be-
riicksichtigung — und selbst diese nicht be-
zogen auf den Einzelfall, sondern pauschal.
Der Aufwand fiir die notwendige Pflege, der
je nach Krankheitsverlauf sehr unterschied-

lich ist, spiegelt sich darin zu wenig wider.

Dadurch werden Fehlanreize geschaffen, die
zu Lasten der Patienten gehen. Aufwendige
Untersuchungen und Behandlungen, deren
medizinischer Nutzen nicht immer evident
ist, bescheren dem Krankenhaus Einnahmen,
eine gute Pflege hingegen kaum. Infolge-
dessen herrscht in vielen Kliniken zwar auch
Mangel an arztlichem Personal, vor allem
aber an Pflegekraften. Ohne auskémmliche
Finanzierung wird sich dieser Zustand nicht
verbessern. Pflegeleistungen missen daher
im pauschalen Entgeltsystem der Kranken-
hauser besser berlicksichtigt werden.
Besonders pflegeintensiv ist die Hospiz- und
Palliativversorgung. Dem wird in den Hospi-
zen und Palliativstationen durch einen deut-
lich verstarkten Einsatz von Pflegepersonal
seitens der Trager Rechnung getragen. Hier
muss die Refinanzierung gewahrleistet sein.
Nach dem Hospiz-und Palliativgesetz haben
Patienten aber nicht nur in besonderen Ein-
richtungen, sondern in allen Krankenhau-
sern und Pflegeheimen einen Anspruch auf
Palliativversorgung. Dafiir brauchen Pflege-
krafte aber genau das, was ihnen derzeit in
ihrer Arbeit zumeist fehlt: Zeit!
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Beste Aus- und Weiterbildung

Durch das Pflegeberufereformgesetz von
Juli 2017 wurden langjahrige Forderungen
der SPD umgesetzt. Dazu zdhlen die Gebiih-
renfreiheit der Pflegeausbildung, die solida-
rische Finanzierung der Ausbildungskosten
durch einen Ausgleichsfonds, eine angemes-
sene Ausbildungsvergilitung und eine gene-
ralistische Pflegeausbildung mit Spezialisie-
rungsmoglichkeiten.

Auch in Pflegeberufen wird aber die Weiter-
bildung klinftig eine groRere Rolle spielen
mussen. Wir wollen daher einen gesetzli-
chen Anspruch von Arbeitnehmerinnen zur
Weiterbildung. Die Finanzierung der Wei-
terbildung muss durch die Einrichtungen
und durch staatliche Unterstiitzung etwa
in Form eines ,Meisterbonus” gesichert
sein. Eine weitgehende Akademisierung der
Pflege in Konkurrenz zur dreijahrigen Ausbil-
dung scheint hingegen weniger erstrebens-
wert. Wenn die in einem Studium erworbe-
nen Kenntnisse der Pflege und den Patienten
direkt zugutekommen, ist dagegen nichts
einzuwenden, im Gegenteil. Tendenzen,

durch ein Studium mehr die Qualitat der Or-
ganisation statt der Pflege zu fordern, sind
allerdings bedenklich.

Weitgehend ungenutzt bleibt derzeit das
Potential von Migrantinnen. Vor der Aner-
kennung auslandischer Berufsabschlisse
wurden so hohe Hiirden aufgebaut, dass sie
fir viele uniiberwindbar sind. Hier Abhilfe
zu schaffen ware ein leicht umsetzbarer und
schnell wirksamer Beitrag zur Behebung des
Fachkraftemangels.

Whistleblower besser schiitzen

Der allergroRte Teil der Pflege geschieht ver-
antwortungsvoll und mit sehr grof3em Enga-
gement. Immer wieder werden jedoch Falle
von Pflegebetrug und andere Missstande be-
kannt. Wir wollen eine Kultur des Hinschau-
ens und nicht des Misstrauens schaffen. Wir
sind darauf angewiesen, dass derlei Aus-
wiichse auch durch interne Hinweisgeber
(,Whistleblower") aufgedeckt und gemeldet
werden. Whistleblower dirfen wegen er-
gangener Hinweise nicht durch den Arbeit-
geber benachteiligt werden, und sie sollen
das Recht erhalten, sich an betriebsinterne

oder externe Stellen zu wenden. Wir wollen,

dass Hinweisgeber auch in der Pflege besser
geschutzt werden.

Weniger Burokratie

Als ausgesprochen zeitraubend wird viel-
fach die vorgeschriebene Dokumentation
beklagt. Sie ist im Interesse von Patienten
und Personal nicht verzichtbar. Allerdings
lieBe sich der jetzt damit verbundene bii-
rokratische Aufwand deutlich reduzieren.
Inwieweit entsprechende Modellprojekte
zielfuhrend sind, werden wir priifen.

Modellprojekte
weiter entwickeln

In Modellprojekten wie beispielsweise AG-
nES (Arztentlastende, Gemeindenahe, E-
Healthgestiitzte, Systemische Intervention)
Ubernehmen qualifizierte, nicht &arztliche
Fachkrafte Hausbesuche und bestimmte
therapeutische Tatigkeiten. Hausarztinnen
werden damit entlastet und eine qualifizier-
te Versorgung ist moglich. Wir wollen, dass
Modellprojekte wie AGnES, Schulkranken-
pflege und Gemeindeschwestern auch in
Bayern durchgefiihrt und geférdert werden.
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Angehorige finanziell
absichern ...

Knapp jeder Zwanzigste der 40- bis 85-Jah-
rigen pflegt ein Familienmitglied. Fur die
pflegenden Angehdrigen stellt das oftmals
eine grol3e Herausforderung dar — psychisch,
korperlich und auch was die Organisation
angeht. Sie haben keine entspre-chende
Ausbildung und miissen lernen, wie Pflege

-

funktioniert. Sie mussen ihren Alltag bewal-
tigen — Pflege, Familie, Beruf unter einen Hut
bekommen und dabei selbst gesund bleiben.
Meist sind es Frauen, die sich um die Pflege
ihrer Angehorigen kiimmern und deshalb
gar nicht oder nur in Teilzeit arbeiten. Das
fihrt zu sinkenden Renten und zu Altersar-
mut, von der ohnehin besonders das weib-
liche Geschlecht betroffen ist. Wir wollen
die Angebote zur Unterstiitzung im Alltag
ausbauen, ebenso wie eine flichendeckende
Beratungsstruktur. Wir fordern steuerlich fi-
nanzierte Lohnersatzleistungen dhnlich dem
Elterngeld, um Pflegende bei der Vereinba-
rung von Pflege und Beruf besser zu unter-
stiitzen, und wir wollen eine bessere Anrech-

nung von Pflegezeiten bei der Rente.

... und besser beraten!

Pflegestiitzpunkte sind essentielle Anlauf-
stellen fir pflegende Angehdrige. Leider
hinkt Bayern hier im Vergleich zu anderen
Bundeslandern weit hinterher. Pflegelotsen
sollen als qualifizierte Ansprechpartnerin-
nen fur ihre pflegenden Kolleglnnen fungie-
ren und sie dabei unterstiitzen, Pflege, Beruf
und Familie besser zu vereinbaren. Wir for-
dern den verstarkten Auf- und Ausbau von
Pflegestiitzpunkten und die Qualifizierung
von betrieblichen Pflegelotsen im offentli-
chen Dienst und in der Privatwirtschaft.
Auch junge Menschen kénnen pflegebeddirf-
tig sein. Die liberwiegende Mehrzahl der be-
troffenen Familien vermisst einen verlassli-
chen und kundigen Lotsen, der sie durch das
nicht immer einfach zu verstehende Gesund-
heitssystem lotst. Oft missen Eltern unter-
schiedliche Leistungen bei verschiedenen
Tragern beantragen. Wir wollen passgenaue
Unterstiitzungsangebote und Beratung spe-
ziell fir Familien von pflegebediirftigen Kin-
dern. Wir miissen auch dafiir sorgen, dass
der Ubergang von chronisch erkrankten Ju-
gendlichen in die Erwachsenenmedizin — die
sogenannte Transition — ohne Stolpersteine
und Versorgungsliicken gelingt.

Laut Report ,,Junge Pflegende” des Zentrums

fur Qualitat in der Pflege (ZQP) sind etwa
fiinf Prozent der 12- bis 17-Jdhrigen (zirka
230.000 Jugendliche deutschlandweit) re-
gelmaRig in Pflegeaufgaben eingebunden.
Dabei helfen 90 Prozent der befragten Ju-
gendlichen mehrmals in der Woche, 33 Pro-
zent sogar taglich. Kinder und Jugendliche
altersadaquat in die Pflege einzubeziehen
ist durchaus wiinschenswert und kann sich
positiv auf das Familienleben und die Krank-
heitsbewdltigung auswirken. Jedoch diirfen
die erheblichen Herausforderungen und Be-
lastungen nicht unterschatzt werden, mit
denen junge Pflegende konfrontiert sind.
Sie missen die Pflegeaufgaben mit dem
Heranwachsen vereinbaren, mit Schule und
Ausbildung, und gleichzeitig die Krankheit
des Familienmitglieds auf psychologischer
Ebene bewadltigen. Wir setzen uns daher ein
fir Beratungs- und Unterstiitzungsangebote
speziell furr junge Pflegende. Die Vernetzung
entsprechender Akteure wie Lehrerlnnen, So-
zialarbeiterlnnen, Arztinnen, Jugendhilfeein-
richtungen muss verbessert und intensiviert
werden. Wir wollen, dass ein Sorgentelefon
und Angebote im Internet als niederschwel-
lige Anlaufstelle zur Verfligung gestellt wer-
den.
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Kurzzeitpflege

Eine wichtige Entlastungsfunktion fur pfle-
gende Angehorige hat die Kurzzeitpflege. Die
Pflegestarkungsgesetze haben den Anspruch
auf Kurzzeitpflege verbessert. Allerdings gibt
es in Bayern nur wenige sogenannte solita-
re Kurzzeitpflegeplatze, also Platze, die aus-
schlieBlich fiir Kurzzeitpflege zur Verfiigung
stehen. Die meisten Platze der Kurzzeitpflege
sind ,eingestreut”, stehen also nur zur Verfu-
gung, wenn keine andere stationar betreute
Bewohnerin oder kein anderer stationar be-
treuter Bewohner ihn bendtigt. Pflegende
Angehorige konnen daher nur selten kurz-
fristig auf diese Platze zugreifen. Wir wollen
einen umfassenden und bedarfsgerechten
Ausbau von Entlastungsangeboten und Hil-
fen im Alltag. Pflegende Angehdrige mussen
entlastet werden, dazu mussen die Kurzzeit-
pflegeplatze ausgebaut werden. Wir fordern
deshalb eine Investitionskostenforderung
fir solitare Kurzzeitpflegeplatze in Hohe der
Aufwendungen. Wir brauchen auBerdem ei-
nen Landesrahmenvertrag fir die Kurzzeit-
pflege sowie die teilstationare Pflege. Eine

solche Vereinbarung zielt darauf ab, eine
gute pflegerische Versorgung der pflegebe-

dirftigen Menschen zu gewahrleisten.

Ehrenamt fordern

Ehrenamtlich Engagierte in den pflegeri-
schen Versorgungsmix einzubinden ist zu-
kunftstrachtig, hier gibt es Potential und
auch viel Engagementwillen in der Bevol-
ke-rung. Dieser unschdtzbare Beitrag zum
Gelingen des Zusammenlebens in unserer
Gesellschaft ist nicht mit Geld aufzuwie-
gen — aber er ist auch nicht kostenlos und
kann nicht fir selbstverstandlich erachtet
werden. Die Motivation, sich ehrenamtlich
einzubringen, ist meist in dem Wunsch nach
Mitmenschlichkeit begriindet und darin, sich
sinnstiftend einzubringen. Vielen Ehrenamt-
lichen liegen auch der Kontakt zu anderen
Menschen, der Austausch und der Wunsch
neue Erfahrungen zu machen am Herzen.
Abschreckend wirken im Bereich Gesundheit
und Pflege hingegen die Konfrontation mit
Krankheit und Tod sowie die Angst vor psy-
chischen und physischen Belastungen. Wir
mochten Ehrenamtliche in den Versorgungs-
mix integrieren. Daflir muissen aber die Rah-
menbedingungen stimmen. Wir brauchen
Koordinatoren, Meditations- und Weiterbil-

dungsangebote - das ehrenamtliche Enga-
gement muss eine professionelle Struktur
erhalten.

Mehrgenerationenhauser sind Orte der Be-
gegnung und des Miteinanders der Gene-
rationen. Dazu gehoren Betreuungs- oder
auch Lernangebote fiir Kinder und Jugend-
liche, Weiterbildungskurse fiir Erwachsene,
Deutschkurse fur Migrantinnen und Mig-
ranten, aber auch Unterstiitzungsangebo-
te fir Pflegebediirftige oder Menschen mit
Behinderung und deren Angehdrige. leisten
fir samtliche Zielgruppen einen wichtigen
Beitrag in allen Lebenslagen.

Sie erhalten Uber ein Bundesprogramm
30.000 Euro jahrlich, wobei die Kommune
10.000 Euro als Kofinanzierung dazusteuern
muss. Momentan unterstitzt der Freistaat
lediglich besonders vom demografischen
Wandel betroffene und finanzschwache
Kommunen mit 5.000 Euro pro Jahr. Wir set-
zen uns dafir ein, die Forderung von Mehr-
generationenhdusern zu verbessern und zu
verstetigen.




Pflegeversicherung zu
Vollversicherung ausbauen

Die Menschen in Deutschland werden im
Durchschnitt immer alter. Das ist eine erfreu-
liche Entwicklung. Allerdings steigt mit der
Lebenserwartung auch die Wahrscheinlich-
keit krank und pflegebediirftig zu werden. Es
ist eine Frage der sozialen Gerechtigkeit, dass
Krankheit und Pflegebediirftigkeit nicht zum
Armutsrisiko werden.

Derzeit erhalten Betroffene von der Pflege-
versicherung ein Pflegegeld, dessen Hohe
sich nach dem anerkannten Pflegegrad rich-
tet. Seit der Einfiihrung eines neuen Pflege-
bedurftigkeitsbegriffs kommen zwar auch
Demenzkranke erstmals in den Genuss von
Pflegegeld, doch deckt es die Kosten der
notwendigen Pflege bei weitem nicht. Wei-
terhin werden Rente, Pension, Ersparnisse
und nahe Verwandte zur Finanzierung der
bendtigten Pflege herangezogen. Nicht nur
Pflegebedirftigen, die auf staatliche Unter-
stiitzung angewiesen sind, bleibt oft nur ein
geringes Taschengeld, tber das sie selbst ver-
fligen konnen. Das ist demitigend und mit
unserem Anspruch auf ein menschenwiirdi-
ges Leben nicht vereinbar.

Wir wollen die Pflegeversicherung zu einer
Vollversicherung umgestalten. Dafiir mus-
sen einerseits die Beitrage steigen, anderer-
seits der Kreis der Beitragszahler deutlich
erweitert werden. Ebenso wie die Kranken-
versicherung wollen wir auch die Pflegever-
sicherung in eine Birgerversicherung um-
wandeln, in die aus allen Einkiinften Beitrage
flieRen. Bei genligend Einnahmen kann die
Pflege ohne finanzielle Belastung der Betrof-
fenen solidarisch finanziert werden.

Pflegeleistungen anpassen,
Leistungen angleichen

Durch die Pflegstarkungsgesetze profitieren
mehr Menschen von verbesserten Leistun-
gen der Pflegeversicherung. Diese Reformen
waren Uberfallig. Seit Einflihrung der sozia-
len Pflegeversicherung 1995/96 kam es zu
keiner Anpassung der Leistungspauschalen.
Erst durch das Pflegestarkungsgesetz Il wur-
den sie um etwa vier Prozent erhoht. Dies
ist begriiBenswert, reicht aber nicht aus,
um den angestauten Kaufkraftverlust der
vergangenen 20 Jahre auszugleichen, denn
wahrend der von den Pflegebediirftigen zu
erbringende Eigenanteil in vollstationdren
Einrichtungen stetig weiter angestiegen ist,
erfolgte keine entsprechende Anhebung der
Leistungen. Dies sorgt dafiir, dass immer
mehr Pflegebedirftige auf Sozialhilfe ange-
wiesen sind.

Wir wollen, dass bei steigenden Kosten in
der Pflege auch die Leistungen aus der Pfle-
geversicherung kontinuierlich steigen. Wir
wollen vermeiden, dass immer mehr Pflege-
bediirftige auf Sozialhilfe angewiesen sind.
Die Einkommensgrenze, ab der Kinder fir
ihre Eltern Unterhalt bezahlen miissen, muss
angehoben werden, damit sie nicht zu stark

finanziell belastet werden. Durch einen Steu-
erzuschuss und einen Solidarausgleich zwi-
schen privater und gesetzlicher Pflegeversi-
cherung soll fuir Ausgleich gesorgt werden.
Wird ein Pflegebediirftiger von Angehori-
gen oder Privatbetreuern gepflegt, erhalt
er je nach Pflegegrad ein monatliches Pfle-
gegeld. Wenn ein ambulanter Pflegedienst
die Betreuung libernimmt, werden Pflege-
sachleistungen bezahlt, die ebenfalls ab-
hangig sind vom Pflegegrad. Werden Pflege-
bedirftige in einer stationaren Einrichtung
versorgt, gewahrt die Pflegekasse je nach
Pflegegrad unterschiedlich hohe Zuschiisse.
Da die stationdre Versorgung teurer ist als
die ambulante, sind die bezahlten Finanz-
mittel entsprechend hoher. Die Beddrfnis-
se der Pflegebedurftigen sind vielfaltig, wir
brauchen deshalb eine bedarfsgerechte Ver-
sorgung mit passgenauen Angeboten und
Flexibilitat. Jeder Pflegebedirftige und jede
Pflegebediirftige auch mit Unterstiitzungs-
bedarf soll ein selbstbestimmtes Leben fiih-
ren kdnnen. Um dem Wunsch nach einem
Leben und Alterwerden in den eigenen vier
Wanden zu entsprechen, mochten wir die
ambulanten Leistungen weiter denen im sta-
tionaren Bereich angleichen.




Mehr staatliche Investitionen
in stationare Pflege

Seit 2005 gibt es keine staatliche Investiti-
onsforderung mehr fiir notwendige Sanie-
rungs- und Modernisierungsmallnahmen
sanierungsbedirftiger Altenhilfeeinrichtun-
gen. Sind betrieblich bedingte Investitionen
der Heime notig—zum Beispiel fiir Erhalt und
Renovierung von Gebduden — kénnen Heim-
trager diese Kosten auf die Bewohnerlnnen
umlegen. Nach entsprechenden BaumaR-
nahmen steigen daher die Pflegesatze fiir die
pflegebediirftigen Bewohnerinnen zum Teil
deutlich an. Wir fordern daher, Investitions-
zuschiisse bei Sanierung von Pflegeeinrich-
tungen auch im Bestand wiedereinzufuhren.
In der staatlichen Krankenhausfinanzierung
gibt es ebenfalls erhebliche Defizite mit ne-

gativen Konsequenzen fiir Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter sowie Patientinnen und
Patienten: Krankenhduser und ihre Trager
mussen Personal insbesondere in der Pflege
einsparen und die Zahl der durchgefiihrten
medizinischen Prozeduren erhohen, um ihr
finanzielles Uberleben zu sichern. Bereits im
Jahr 2013 war mehr als die Halfte der Kran-
kenhduser in Bayern defizitar. Die reduzierte
Personalausstattung der Pflege fiihrt zu ei-
ner immensen Arbeitsbelastung des Pflege-
personals und potentiell zu Risiken bei der
Pflege- und Behandlungsqualitat. Wir wol-
len daher die staatlichen Investitionen in die
Qualitat von Krankenhausern deutlich aus-
bauen.
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Demografischer Wandel

Im Jahr 2017 bezogen rund 3,1 Mio. Men-
schen Leistungen aus der sozialen Pflegever-
sicherung. Im Jahr 2002 lag diese Zahl noch
bei 1,89 Mio. Menschen. Die Zahl der Leis-
tungsbezieher in der sozialen Pflegeversi-
cherung hat also innerhalb von 15 Jahren um
rund 64 Prozent zugenommen. Mitte 2017
waren 2,5 Prozent der Pflegebediirftigen
nach Pflegegrad 1 eingestuft, 45,2 Prozent
nach Pflegegrad 2, 28,4 Prozent nach Pflege-
grad 3, 16,2 Prozent nach Pflegegrad 4 und
7,6 Prozent nach Pflegegrad 5.* Da das Pfle-
gerisiko mit dem Alter zunimmt und immer
mehr Menschen immer alter werden, wird
die Zahl der Pflegebediirftigen deutlich zu-
nehmen. In einem optimistischen Szenario
werden flr das Jahr 2030 auf Bundesebene
mindestens 3,0 Millionen Pflegebediirftige
erwartet und fir das Jahr 2050 dann 3,76

1 Bundesministerium fiir Gesundheit: Zahlen und Fakten zur
Pflegeversicherung. Berlin, 2017.

Millionen. In einem realistischen Szenario ist
bis 2030 mit 3,5 Millionen und bis 2050 mit
4,50 Millionen Pflegebedirftigen zu rech-
nen.?

Allein in Bayern lebten 2015 rund 348.000
Pflegebedirftige. Das entsprach 2,7 Prozent
der Bevolkerung. In Deutschland insgesamt
lag diese sogenannte Pflegequote bei 3,5
Prozent.> Der Anteil der Pflegebedirftigen
an allen Einwohnerinnen und Einwohnern
Bayerns nimmt mit steigendem Alter konti-
nuierlich zu: Wahrend bei den 65- bis unter
70-Jahrigen nur 24 von 1.000 Einwohnern
pflegebedirftig waren, belief sich diese Zahl
in der Gruppe der 75- bis unter 80-Jahrigen
bereits auf einen Wert von 78. In der Gruppe
der 85- bis unter 90-Jahrigen waren 337 Per-
sonen von 1.000 Einwohnerinnen und Ein-
wohnern pflegebediirftig, in der Gruppe der
Uber 90-Jahrigen waren es 590.*

Finanzielle Aspekte

In Deutschland ist das Pflegerisiko wie eine
Teilkaskoversicherung abgesichert: Lediglich
Personen mit erheblichem Pflegebedarf kon-

2 Statistisches Bundesamt: Demografischer Wandel in
Deutschland. Wiesbaden, 2010.

3 Statistisches Bundesamt: Pflegestatistik 2015 Landerver-
gleich. Wiesbaden, 2017.

4 Vierter Bericht der Bayerischen Staatsregierung zur sozialen
Lage in Bayern. Miinchen, 2017.

nen Leistungen aus der Pflegeversicherung
beziehen. Und selbst dann sind haufig noch
hohe private Zuzahlungen nétig. Bei statio-
naren Pflegeleistungen beispielsweise be-
tragt der Eigenkostenanteil in Deutschland
Uber 50 Prozent. In anderen europdischen
Landern ist dieser Anteil nicht nur deutlich
niedriger, sondern es werden —etwa in Dane-
mark oder Finnland — bereits bei geringfiigi-
ger Pflegebediirftigkeit Leistungen gewahrt,
oftmals auch, wenn lediglich Hilfe bei den
hauswirtschaftlichen Tatigkeiten bendtigt
wird.®

Die Einnahmen der sozialen Pflegeversi-
cherung betrugen 2016 rund 32 Mrd. Euro
und ihre Ausgaben 31 Mrd. Euro. Der Mit-
telbestand der sozialen Pflegeversicherung
betrug am Ende des Jahres 2016 etwa 9,34
Milliarden Euro.* Die Entwicklung von Ein-
nahmen und Ausgaben zeigt, dass die so-
ziale Pflegeversicherung in den zuriicklie-
genden Jahren keine Finanzierungsdefizite
aufzuweisen hatte. Zwar hat es nach 2007
in Folge der mit den Pflegereformen 2008
(Pflegeweiterentwicklungsgesetz) und 2012
(Pflegeneuausrichtungsgesetz)  eingeleite-
ten Leistungsverbesserungen einen sicht-

5 Schulz, E.: Das deutsche Pflegesystem ist im EU-Vergleich
unterdurchschnittlich finanziert. DIW-Wochenbericht 13/2012.

6 Bundesministerium fiir Gesundheit: Die Finanzentwicklung
der sozialen Pflegeversicherung. Berlin, 2017.

baren Ausgabenzuwachs gegeben. Da aber
zeitgleich auch die Beitragssatze angehoben
wurden, konnten weiterhin Einnahmeliber-
schiisseerzielt und die Riicklagen aufgestockt
werden. Einen erneuten Ausgabenschub gibt
es seit 2015 — die Leistungsverbesserungen
im Rahmen des Pflegestarkungsgesetzes |
machen sich bemerkbar. Gleichzeitig sind
aber 2015 auch die Beitragssatze erneut an-
gehoben worden (auf 2,35 Prozent fiir Kin-
derlose), so dass sich die Finanzlage der Pfle-
geversicherung weiter stabil zeigt.”

Durch das Pflegestarkungsgesetz | wurde
der sogenannte Pflegevorsorgefonds einge-
fihrt. In diesem Pflegevorsorgefonds wird
ein Anteil von 0,1 Prozentpunkten der Pfle-
geversicherungsbeitrage jahrlich als Son-
dervermogen angelegt. Aktuell sind dies
etwa 1,2 Milliarden Euro pro Jahr. Uber ei-
nen Zeitraum von 20 Jahren soll so Geld an-
gespart werden, um danach zu erwartende
Beitragssteigerungen abzumildern. Hier-
bei handelt es sich nicht um ein systemim-
manentes Element des Umlageverfahrens,
sondern vielmehr um ein typisches Element
der Kapitaldeckung. Mit der Einflihrung des
Pflegevorsorgefonds erfolgte ein System-
wechsel vom reinen Umlageverfahren zur

7 Sozialpolitik Aktuell in Deutschland: Einnahmen, Ausgaben
und Finanzentwicklung der Pflegeversicherung. Duisburg, 2018.
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Teilkapitaldeckung. Ein Pflegevorsorgefonds
ware zwar grundsatzlich ein geeignetes
Mittel zur Begrenzung demografiebeding-
ter Steigerungen des Beitragssatzes und zu
einer gleichmaRigeren Verteilung entspre-
chender Lasten. Das Sondervermdégen in
der derzeitigen Hohe diirfte aber nur zu ei-
ner vernachlassigbar geringen Glattung des
Beitragssatzes fiihren. Hinzu kommt, dass
es nur voribergehend und nicht dauerhaft
dazu eingesetzt werden kann. Der Pflegevor-
sorgefonds ist nicht mehr als Ausdruck einer
Symbolpolitik.®

Der Pflegesatz fur vollstationare Dauerpflege
in der Pflegeklasse Ill betrug im Jahr 2015 im
Durchschnitt rund 82 Euro pro Tag, der Satz
fir Unterkunft und Verpflegung 22 Euro pro
Tag. Monatlich waren somit fiir Pflege und
Unterbringung in der hochsten Pflegestufe
an das Heim rund 3.165 Euro als Vergiitung
zu entrichten.® Fachkrafte in der Altenpflege

8 Fichte, D.: Notwendigkeit und Ausgestaltung von Riicklagen
in der sozialen Pflegeversicherung. Vierteljahreshefe zur Wirt-
schaftsforschung 4/2014.

9 Statistisches Bundesamt: Pflegestatistik 2015 Deutschlander-

verdienen bundesweit im Median 2.612 Euro
pro Monat, wobei regionale Unterschiede
von fast 1.000 Euro zu verzeichnen sind: Sie
variieren von 1.985 Euro in Sachsen-Anhalt
bis 2.937 Euro in Baden-Wiirttemberg.?°

Leistungen der Hilfe zur Pflege aus der Sozi-
alhilfe konnen in Anspruch genommen wer-
den, wenn die pflegebedurftige Person oder
ihre unterhaltspflichtigen Angehorigen nicht
Uber genligend Eigenmittel verfiigen, um die
verbleibenden Kosten fiir einen notwendi-
gen und angemessenen Pflegebedarf zu tra-
gen. Im Jahr 2014 bezogen rund 99.000

zu Hause lebende Pflegebediirftige Hilfe zur
Pflege, das entspricht einer Quote von 5,1
Prozent. Im stationdren Bereich ist der Anteil
der auf Hilfe zur Pflege Angewiesenen hin-
gegen hoher: 2014 waren dies rund 253.000
Personen oder 31,7 Prozent dieser Pflege-
bedirftigen. Wie die Ausgaben der Pflege-
versicherung sind auch die Aufwendungen
fiir die Hilfe zur Pflege in den letzten Jahren
aufgrund der Zunahme der Zahl der Pflege-
bedirftigen angestiegen. Wahrend in der
Hilfe zur Pflege im Jahr 2011 brutto noch 3,6
Mrd. Euro ausgegeben wurden, wendeten
die Sozialhilfetrager dafiir im Jahr 2014 4,0

gebnisse. Wiesbaden, 2017.

10 Bundesministerium fiir Gesundheit: Beschiftigte in der
Pflege. Online-Zugriff unter https://www.bundesgesundheits-
ministerium.de/themen/pflege/pflegekraefte/beschaeftigte.
htmlam 13.03.2018.

Mrd. Euro auf. Die tatsachliche Belastung der
Sozialhilfe mit Pflegekosten ist jedoch gerin-
ger: Nach Anrechnung von Einkommen der
Betroffenen oder ihrer Angehdrigen beliefen
sich die tatsachlichen Nettokosten der Sozi-
alhilfetrager auf 3,5 Mrd. Euro. Der Anstieg
bei den Ausgaben der Hilfe zur Pflege vollzog
sich zudem langsamer als der Anstieg der
Ausgaben der Pflegeversicherung: Wahrend
dort die Leistungsausgaben von 21,6 Mrd.
Euro auf 25,1 Mrd. Euro und damit um 16,2
Prozent gestiegen sind, belief sich der An-
stieg der Bruttoausgaben der Hilfe zur Pflege
zwischen 2011 und 2014 auf 12,0 Prozent.*

Familiare Altenpflege

Fast drei Viertel (73 Prozent bzw. 2,08 Milli-
onen) der Pflegebediirftigen wurden im Jahr
2015 zu Hause versorgt. Davon erhielten
1,39 Millionen Pflegebediirftige ausschliel3-
lich Pfle-gegeld, das bedeutet, sie wurden in
der Regel zu Hause allein durch Angehorige
gepflegt.> In Bayern wurden im Jahr 2015
rund 69% der Pflegebediirftigen (241.300
Personen) zu Hause betreut und davon etwa
zwei Drittel alleine durch Angehdrige. Man

11 Sechster Bericht der Bundesregierung iiber die Entwicklung
der Pflegeversicherung und den Stand der pflegerischen Versor-
gung in der Bundesrepublik Deutschland. Berlin, 2016.

12 Statistisches Bundesamt: Pflegestatistik 2015. Wiesbaden,
2017.

kann also sagen, dass in Bayern fast jede
zweite pflegebediirftige Person ausschlieR-
lich durch Angehdrige gepflegt wird.*

Die Zahl der Angehdrigen, die sich um Pflege-
bedirftige kiimmern, ist noch deutlich héher
als die Zahl der Bezieher von Pflegegeld: Vier
Prozent der Manner und sieben Prozent der
Frauen zwischen 16 und 64 Jahren kimmer-
ten sich im Jahr 2012 mindestens eine Stun-
de pro Werktag um pflegebediirftige Perso-
nen. Das entspricht ungefahr 60 Prozent aller
pflegenden Personen oder rund 2,5 Millionen
der insgesamt vier Millionen informell Pfle-
genden. Der Anteil der informell Pflegenden
unter den Personen im erwerbsfahigen Alter
steigt mit dem Alter und ist in den spateren
Erwerbsjahren besonders hoch. Bei den 55-
bis 64-jahrigen Frauen liegt er bei ungefahr
zwolf Prozent, bei den gleichaltrigen Man-
nern bei rund acht Prozent.**

Ambulante Pflegedienste

Im Jahr 2015 waren in Deutschland 13.300
ambulante Pflegedienste zugelassen. Davon
befand sich die Mehrzahl in privater Trager-
schaft (8.700 bzw. 65 Prozent); der Anteil der

13 Statistisches Bundesamt Wiesbaden: Pflegestatistik 2015
Landervergleich. Wiesbaden, 2017.

14 Geyer, J.,, Schulz, E.: Who cares? Die Bedeutung der informel-
len Pflege durch Erwerbstétige in Deutschland. DIW Wochenbe-
richt 14/2014.




freigemeinnutzigen Trager betrug 33 Pro-
zent. Offentliche Trager hatten entsprechend
dem Subsidiaritatsvorbehalt einen Anteil
von lediglich einem Prozent. Im Schnitt be-
treute ein Pflegedienst 52 Pflegebediirftige.
Von den 356.000 in ambulanten Pflegediens-
ten Beschaftigten arbeitete die liberwiegen-
de Mehrheit (69 Prozent) Teilzeit, 87 Prozent
waren Frauen und 38 Prozent waren 50 Jahre
und alter. Die Gesamtzahl der Beschaftigten
entsprach 239.000 Vollzeitaquivalenten. Der
Haupteinsatzbereich des Personals war die
Grundpflege: Hier hatten zwei Drittel (67

Prozent) der Beschéftigten ihren Arbeits-
schwerpunkt. Als Pflegedienstleitung fun-
gierte flinf Prozent des Personals. Ein Achtel
(12 Prozent) des Personals erbrachte haus-
wirtschaftliche Versorgung; jede zwanzigste
(finf Prozent) Mitarbeiterin war fiir die Ver-
waltung oder Geschaftsfiihrung des Diens-
tes tatig. Uberwiegend hausliche Betreuung
erbrachten vier Prozent des Personals.’®

15 Statistisches Bundesamt: Pflegestatistik 2015 Deutschland-
ergebnisse. Wiesbaden, 2017.

In Bayern waren im Jahr 2015 1.913 ambu-
lante Pflegedienste zur Versorgung in der so-
zialen Pflegeversicherung zugelassen, die im
Durchschnitt 43 Pflegebediirftige betreuten.
Gut 59 Prozent der Pflegedienste wurden
privat betrieben, knapp 40 Prozent befanden
sich in freigemeinnitziger und einem Pro-
zent in offentlicher Tragerschaft. Die ambu-
lanten Pflegedienste in Bayern betreuten im
Jahr 2015 insgesamt 82.837 Pflegebediirfti-
ge. Davon waren 56 Prozent der Pflegestu-
fe | zugeordnet, 31 Prozent der Pflegestufe
[l und 13 Prozent der Pflegestufe Ill. In den
ambulanten Pflegediensten arbeiteten ins-
gesamt rund 47.000 Personen, davon 23
Prozent Vollzeit und 49 Prozent Teilzeit. 26
Prozent waren geringfligig beschaftigt, und
knapp zwei Prozent arbeiteten als Auszubil-
dende oder machte ein Praktikum. Von den
Beschaftigten waren 14% unter 30 Jahre alt,
46 Prozent zwischen 30 und 50 Jahre und 40
Prozent liber 50 Jahre.’

Stationare Altenpflege

Bundesweit gab es im Dezember 2015 rund
13.600 nach SGB Xl zugelassene voll- bzw.
teilstationare Pflegeheime. Die Mehrzahl der

16 Statistisches Bundesamt Wiesbaden: Pflegestatistik 2015
Landervergleich. Wiesbaden, 2017.

Heime (53 Prozent bzw. 7.200) befand sich
in freigemeinnutziger Tragerschaft. Der An-
teil privater Trager betrug 42 Prozent und lag
somit niedriger als im ambulanten Bereich.
Offentliche Trager haben, wie im ambulan-
ten Bereich mit flinf Prozent den geringsten
Anteil. Im Schnitt betreute ein Pflegeheim
63 Pflegebe-diirftige. Die meisten Heime
(11.200) boten vollstationdre Dauerpflege
an. Das Angebot der anderen Heime setzt
sich entweder aus Kurzzeitpflege und/oder
Tages- sowie Nachtpflege zusammen. Von
den insgesamt 929.000 Platzen entfielen
866.000 (93 Prozent) auf die vollstationare
Dauerpflege. Kurzzeitpflege erhielten 24.200
Pflegebediirftige, Tagespflege 73.800 und
Nachtpflege lediglich 42 Pflegebediirftige.

In den Pflegeheimen waren insgesamt
730.000 Personen beschaftigt. Dies ent-
spricht ungefahr 525.000 Vollzeitaquivalen-
ten. Die iiberwiegende Mehrzahl (84 Prozent)
der beschaftigten Personen war weiblich.
Weniger als ein Drittel (29 Prozent) der Be-
schaftigten arbeitete Vollzeit. Knapp zwei
Drittel (64 Prozent) der Beschaftigten hatten
ihren Arbeitsschwerpunkt im Bereich Pflege
und Betreuung. Jeder Sechste (16 Prozent)
arbeitete in der Hauswirtschaft. Auf Verwal-
tung, Haustechnik und sonstige Bereiche
entfielen zusammen 9 Prozent der Beschaf-
tigten und zur sozialen Betreuung waren vier
Prozent des Personals vorgesehen. Knapp
ein Fiinftel der Beschaftigen (18 n) war un-




ter 30 Jahre alt, 41 Prozent zwischen 30 und
49 Jahre und 40 Prozent 50 Jahre und alter.
Von den im Bereich Pflege und Betreuung
Tatigen hatte fast jeder Zweite (45 Prozent)
entweder einen Abschluss als Altenpflegerin
und -pfleger (34 Prozent), Gesundheits- und
Krankenpflegerin und -pfleger (10 Prozent)
oder Gesundheits- und Kinderkrankenpfle-
gerin und -pfleger (ein Prozent). Wenn man
den Fachkraftbegriff weit fasst und neben
den Fachkraften fir die Pflege auch die fiir
Betreuung einbezieht, waren von den im Be-
reich Pflege und Betreuung (hier einschlieR-
lich soziale Betreuung) eingesetzten Perso-
nen insgesamt rund 47 Prozent Fachkrafte,
bei einer Betrachtung nach geschatzten Voll-
zeitaquivalenten 51 Prozent.”’

In Bayern gab es im Jahr 2015 1.804 Pfle-
geheime mit insgesamt 134.772 Platzen.
Im Durchschnitt verfligten die Pflegeheime
uber 75 Platze. 54 Prozent der Pflegeheime
befanden sich in freigemeinnitziger, 10 Pro-
zent in offentlicher Tragerschaft und 36 Pro-
zent wurden von einem privaten Trager be-
trieben. Von den 114.582 Pflegebediirftigen
befanden sich 103.751 (91 Prozent) in voll-
stationarer Dauerpflege. In den bayerischen
Pflegeheimen arbeite-ten 2015 102.773 Per-
sonen. Davon waren 33 Prozent Vollzeit, 53

17 Statistisches Bundesamt: Pflegestatistik 2015 Deutschland-
ergebnisse. Wiesbaden, 2017

Prozent Teilzeit und sieben Prozent geringfii-
gig beschaftigt. Sieben Prozent waren Auszu-
bildende oder im Praktikum. 17 Prozent der
Beschaftigten waren unter 30 Jahre alt, 41
Prozent zwischen 30 und 50 Jahre und eben-
falls 41 Prozent waren tber 50 Jahre alt.*®

Fachkraftemangel

Die Altenpflege gehorte in den letzten Jah-
ren zu den besonders stark wachsenden
Dienstleistungsbranchen. Die Zahl der Be-
schaftigten ist allein im Zeitraum von 2013
bis 2015 bei ambulanten Pflegediensten
und stationaren Pflegeeinrichtungen mit
rund 80.000 Stellen um rund acht Prozent
angestiegen. Die Zahl der Pflegefachkrafte
in ambulanten Diensten und stationdren
Einrichtungen nach SGB Xl hat sich zwischen
1999 und 2015 um rund 77 Prozent erhoht.
Bereits heute fehlen in allen Pflegeberufen
Fachkrafte. Indizien fiir bestehende Engpas-
se konnen der Fachkrafteengpassanalyse der
Bundesagentur fir Arbeit entnommen wer-
den. Im Dezember 2017 waren Stellenange-
bote fiir examinierte Altenpflegefachkrafte
und -spezialisten demnach im Bundesdurch-
schnitt 171 Tage unbesetzt. Auf 100 gemel-

18 Statistisches Bundesamt Wiesbaden: Pflegestatistik 2015
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dete Stellen kamen rechnerisch lediglich 29
Arbeitslose.*

Der Pflegereport der Bertelsmann Stiftung
prognostiziert, dass die Zahl der Pflegebe-
durftigen bis 2030 um 50 Prozent steigt. Zu-
gleich nimmt die Zahl derjenigen ab, die in
der Pflege arbeiten. Demnach werden fast
500.000 Vollzeitkrafte in der Pflege fehlen,

19 Bundesministerium fiir Gesundheit: Beschaftigte in der
Pflege. Online-Zugriff unter https://www.bundesgesundheits-
ministerium.de/themen/pflege/pflegekraefte/beschaeftigte.
htmlam 13.03.2018.

wenn sich die derzeitigen Trends fortset-
zen.?® Das informelle Pflegepotenzial, also
die Pflege durch Angehorige und naheste-
hende Personen, nimmt aus soziodemogra-
fischen Griinden im Zeitraum bis zum Jahr
2030 deutlich ab. Dieser Trend ist einerseits
getrieben durch die Veranderung von Fami-
lien- und Haushaltskonstellationen. Ande-
rerseits steigt die Arbeitsnachfrage in der

20 Bertelsmann-Stiftung: Themenreport Pflege 2030. Gii-
tersloh, 2012.




Gesamtwirtschaft, was zu hoheren Erwerbs-
quoten (insbesondere bei Frauen) fiihrt. In
der Folge fehlen kiinftig informelle Arbeits-
krafte. Daraus resultiert ein ,Ersatzbedarf
in Hohe von 125.000 professionellen Pflege-
kraften. Eine Untersuchung der Prognos AG
kommt daher bis 2030 ebenfalls zu einem
zusatzlichen Pflegekraftebedarf von rund
500.000 Vollzeitkraften.*

Im Jahr 2050 konnten rein demografisch
bedingt circa 670.000 bis eine Million Ar-
beitskrafte fehlen. Diese Entwicklung muss
jedoch nicht zwangslaufig eintreten. Zum
einen konnten MaRnahmen zur Erhohung
des Arbeitskrafteangebots — wie etwa ver-
starkte Zuwanderungen, eine Erhohung der
Vollzeiterwerbstatigenquote, ein langeres
Verbleiben im Pflegearbeitsmarkt und die
Erhohung der Attraktivitat des Pflegeberu-
fes auch fiir Mdnner — dem entgegenwirken.
Zum anderen konnte der Pflegebedarf durch
eine gesundheitsbewusstere Lebensweise,
medizinischen Fortschritt sowie verstarkte
Rehabilitations- und PraventionsmaRnah-
men weniger stark zunehmen als rein de-
mografisch errechnet. Wiirde es gelingen,
die Pflegeraten um flinf Jahre nach hinten zu

21 Vereinigung der Bayerischen Wirtschaft: Pflegelandschaft
2030. Eine Studie der Prognos AG im Auftrag der Vereinigung
der Bayerischen Wirtschaft. Miinchen, 2012

verschieben, wiirde sich die Liicke auf dem
Pflegemarkt merklich reduzieren.??

Akutpflege im Krankenhaus

Ende2016waren433.434Personenim Pflege-
dienstdeutscherKrankenhauserbeschaf-tigt.
Davon waren 369.171 oder rund 85 Prozent
Frauen. Teilzeit- oder geringfiigig beschaftigt
waren 216.126 oder knapp 50 Prozent.?* In
den bayerischen Krankenhdusern waren im
Jahr 2016 68.500 Personen im Pflegedienst
beschaftigt. Davon waren 58.473 oder knapp
89 Prozent Frauen. Teilzeit- oder geringfligig
beschaftigt waren 34.555 oder etwas lber
50 Prozent.*

Im Pflegedienst der Krankenhduser wurden
bundesweit in den Jahren 1995 bis 2006
mehrere zehntausend Stellen abgebaut,
wahrend die Beschaftigtenzahl im arztlichen
Bereich deutlich anstieg:

Die Zahl der Beschaftigten im nichtarztlichen
Dienst sank um rund zehn Prozent, wahrend
die Zahl der Arztinnen und Arzte um rund 15

22 Schulz, E.: Pflegemarkt: Drohendem Arbeitskraftemangel
kann entgegengewirkt werden. DIW-Wochenbericht 51/52
2012.

23 Statistisches Bundesamt: Fachserie 12 Reihe 6.1.1. Gesund-
heit Grunddaten der Krankenh&user. Wiesba-den, 2017.

24 Bayerisches Landesamt fiir Statistik Krankenhausstatistik
2016. Miinchen, 2017.

Prozent anstieg.?® Zugleich nahm der Anteil
alterer und multimorbider Patienten zu und
stieg die Zahl der vollstationaren Patientin-
nen bzw. Patienten und mehr noch die der
vor- und nachstationar behandelten sowie
der ambulant operierten Patientinnen bzw.
Patienten. Sowohl international vergleichen-
de Analysen als auch eine Reihe nationaler
Erhebungen zur Arbeitsbelastungssituation
weisen auf eine enorme Arbeitsverdichtung
in der Pflege seit der flachendeckenden Ein-
fihrung des DRG-Systems im Jahre 2004
hin. Das Verhaltnis der Anzahl von Pflege-
fachkraften zu Patienten liegt in den USA
bei 5,3, in den Niederlanden bei sieben und
in Deutschland bei 13 Patienten pro Fach-
kraft.?® Im US-amerikanischen Bundesstaat
Kalifornien trat im Jahr 2004 eine staatliche
Verordnung liber Pflegekraft-Patienten-Zah-
len in Kraft. Die entsprechenden Werte lie-
gen zwischen 1:1 in Operationssalen, 1:5 auf
Normalstationen und 1:6 im Bereich der Psy-
chiatrie und damit (sehr) deutlich Giber dem
deutschen Durchschnitt von einer Fachkraft
pro 13 Patienten.

Die Pflege wird im DRG-System derzeit liber

25 Statistisches Bundesamt Fachserie 12 Reihe 6.1.1. Gesund-
heit Grunddaten der Krankenh&user. Wiesbaden, 2017

26 Simon, M., Mehmecke, S.: Nurse-to-Patient Ratios: Ein
internationaler Uberblick iiber staatliche Vorgaben zu einer
Mindestbesetzung im Pflegedienst der Krankenhduser, Working
Paper der Forschungsférderung der Hans-Bockler-Stiftung Nr.
027. Disseldorf, Februar 2017.

eine indirekte Orientierung an der inzwi-
schen veralteten Pflegepersonalregelung
berlicksichtigt. Dabei wird jedoch nicht der
pflegerische Bedarf der Patienten oder der
tatsachlich geleistete pflegerische Aufwand
erfasst. Der individuelle Pflegebedarf eines
Patienten oder einer Patientin und die erfor-
derlichen PflegemaRnahmen werden in der
Regel nur pauschal abgebildet. Personalre-
duzierungen in den Kalkulationskrankenhdu-
sern haben eine unmittelbare Reduktion des
Umfangs an kalkulierten Pflegekosten in den
jeweiligen Fallgruppen zur Folge. Zwar steht
es den Krankenhausern frei, von diesen Kal-
kulationsvorgaben abzuweichen. Eine liber-
durchschnittliche Personalbesetzung fiihrt
jedoch unter sonst gleichen Bedingungen zu
sinkenden Deckungsbeitragen, welche sich
unter den derzeitigen wirtschaftlichen Rah-
menbedingungen nur die wenigsten Kran-
kenhauser leisten konnen.?

27 Thomas, D., Reifferscheid, A., Pomorin, N., Wasem, J.:
Instrumente zur Personalbemessung und -finanzierung in der
Krankenhauspflege in Deutschland. Essen, 2014.
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